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DOMANDA DI LIQUIDAZIONE

Il sottoscritto ______________________________________________ C.F.____________________________________
Iscritto al Corso di dottorato in ___________________________________________________ Ciclo_______________
Chiede alla S.V. di voler provvedere alla liquidazione delle spese della missione effettuata a _______________________
________________________________________________________________________________________________
Iniziata alle ore ______________ del ________________ e terminata alle ore ________________ del ______________

 RIMBORSO SPESE
Allegare regolari fatture e/o Ricevute Fiscali:


Alloggio:_________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________

Vitto:____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Spese di viaggio: Biglietti, supplementi


Da________________________ a________________________ a________________________ aereo 	€___________
Da________________________ a________________________ a________________________ nave   	€___________
Da________________________ a________________________ a________________________ treno 	€___________
Da________________________ a________________________ a________________________ treno 	€___________
Da________________________ a________________________ a________________________ suppl. 	€___________
Da________________________ a________________________ a________________________cuccetta €___________
Da________________________ a________________________ a________________________p.to letto	€___________
Da________________________ a________________________ a_______________________v.ne letto	€___________
Da________________________ a________________________ a________________________ bus   	€___________
Da________________________ a________________________ a_________________ mezzo proprio Km 	€___________
Pedaggi € _______________________________________________________________________________________
 ________________________________________________________________________________________________
Dichiara di aver pagato una quota di iscrizione di € _______________________________________________________
Dichiara di aver ricevuto un’anticipazione di € ___________________________________________________________
con mandato n. _______________________ del __________________________


Si chiede, in luogo della quietanza del medesimo, che le spettanze di cui sopra, vengano accreditate sul:

c/c bancario n. ______________________ presso _______________________________________________________
Agenzia n. ______________________ sede di __________________________ via_____________________________
___________________________________________ c.a.p. _______________ città ____________________________
ABI ____________________________ CAB ________________________________

Il sottoscritto dichiara che la liquidazione dovrà essere corrisposta:

□ Fino ad esaurimento del Fondo a disposizione
□ Senza diaria di missione
□ Altro _________________________________________________________________________________________
               _________________________________________________________________________________________


	Aversa  lì _________________
	_____________________________________
(firma)



(La dichiarazione del personale che si è recato in missione e la convalida del Direttore di Dipartimento sono espresse in conformità di quanto previsto dall’art. 26, comma 1° della legge 4 gennaio 1968 n. 15).
La durata della missione del personale non docente dovrà essere documentata secondo il disposto dell’art.8 della legge 18.12.1973 n. 836.


	VISTO SI AUTORIZZA
IL COORDINATORE
(Prof. S. Sibilio)


	
______________________________     
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________________________________________________________________________________________________
SPAZIO RISERVATO ALL’UFFICIO


Autorizzazione missione n. __________________________________________________________________________
Verificata la regolarità della missione __________________________________________________________________
si liquida l’importo di € ______________________________________________________________________________
Mandato n. __________________________ del ______________________


	
	Il DIRETTORE
(Prof.ssa O. Zerlenga)
_________________________________________



